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白血球（4000－8000） 9400 13100 16400
赤血球（440－550）×104 417 308 344
ヘモグロビン　　　gldl 9．6 7．3 8．5
ヘマトクリット　　％ 31．1 23．3 27．4
血小板（130－350）×103 487 386 461
血液生化学検査
GOT（8－40）　IUA 20 77 127
GIγr（5－35）　1朋 10 23 28
ALP（100－280）IUA155 663 1045
PTP（50以下）　IU！1 22 164 233
TCho（140－220）　　mg！dl227 244 228
中性脂肪（40－150）　mg！dl166 160
総蛋白（6．7－8．3）　　g／dl 7．1 6．7 6．2
アルブミン（3．8－5．3）g／dl 3．9 2．6 2．1
CPK（27－200）IUll 91 150 133
尿検査
蛋白 一 一 『
糖 一 一 一
ウロビリノーゲン ± ± ±







































































































































































GOT（8－40）　1田 28 33 36 89
Gpr（5－35）　IUA 12 18 15 41
ALP（100－280）IU乃 280 291 329 714
帽TP（50以下）　IUA 17 19 26 179
TCho（140－220）　　　　mgldl178 200 219 196
総蛋白（6，7－8．3）　　　　g！dl 7．2 7．3 7．7 6．3
アルブミン（3．8－5．3）　　g！dl 4．4 4．2 4．5 3．4
総ビリルビン（0．2－1．0）mg！dl 0．6 0．6 0．7 1．5
尿検査
蛋白 一 一 ± ±
糖 一 一 ｝ 一
ウロビリノーゲン ± ± 十 十十
潜血 一 一 一 一
項目が33％、解答なしの項目が67％を示した。セ　　　その後、急速に病状が進行していく。
ルフ・イメージ；おとなしい、ボディ・イメー　　　倦怠感、嘔気、右胸部痛あるいは腰痛を訴え、
ジ；胃の悪いことが心配、対社会的態度；将来の　　ボルタレン座薬（25mg）を挿入する回数が増加
希望は年をしているので別にない、死・自殺につ　　する。さらに食物の通過障害が増悪をきたし、少
いて考えたことはない。一般対人関係；友人なし。　量しか摂取できず、ここ1ヶ月間に体重が4kg
6月初め　下肢痛を訴え、時々松葉杖歩行をし　　減少する。
ている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　精神的には落ち着いている。胃の手術について
診察時、市内に公演にきた巡回サーカスの見物を　　質問されると、「自信がない、やらない」と答え
強く希望する。その後に同室の患者数名とともに　　る。
外出し、食事を摂り、サーカスの入場券を購入し　　　6月下旬　右胸部痛・左腰部痛を訴え、ボルタ
帰院する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　レン座薬の使用し、冷湿布が施され、臥床してい
6月中旬　UFr（テガフール・ウラシル）の副　　ることが多くなる。腰痛が強く、歩行困難とな
作用の悪心・嘔吐を訴える。　　　　　　　　　　り、ポータブルトイレを使用する。
「UFTとアボビスを食前に飲みたい」と希望　　　6月下旬のある日　午前中嘔気が強く、朝摂っ
し、その要求通りに服用する。「よく眠れるが、　　た食事を嘔吐したり、ドリンク剤を服用するも、
食欲はあまりない。一度にたくさんは食べられな　　その直後に嘔吐する。
い。食べるとつかえる感じがする」と通過障害を　　　この日から、本人の希望により点滴療法を開始
訴える。しかし、日常生活では、カラオケや卓球　　する。ソリタT3号500mlにモリアミン、ビタミ
のレクに参加し、ソフトボールの練習を手伝うな　　ン剤を添加したものが点滴静注される。
ど比較的活動的であった。　　　　　　　　　　　6月末日　体動時、背部痛がある。ボルタレン
6月16日　入院2ヵ月後、本人と主治医とほか　　座薬を使用し、疹痛が軽減し、起座が可能とな
9名の患者がサーカスを見物する。このとき本人　　る。しかし、起座になると、左側背部痛が増強
は引率者の責任者の一人としてタクシーの準備や　　し、人に触られただけでも痛いという。
人選選びに活躍する。　　　　　　　　　　　　　　さらに、舌が荒れ、黒っぼくなるといい、食事
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■|21一
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は胸がつかえると摂取しない。　　　　　　　　　る。
この頃から、1日2回朝・夕にボルタレン座薬　　　7月末日　昏睡状態となり、同日午後ユ0時32分
（25mg）の挿入を増やし、痺痛を軽減させ、腹　　に死亡する。このときの腎機能検査では、　BUN
部にメンタ湿布を実施している。　　　　　　　　126．5mgldl（基準値7－23mgld1）、クレアチニン
喫煙所にベッドごと移動させてもらい、喫煙す　　2．1mg／d1（基準値0．5－1．2mg／dl）、尿酸12．6mgld1
ることやラジオでプロ野球放送を聞くことが唯一　　（3．0－7．5mgld1）であり、尿毒症を呈していた。
の楽しみである。　　　　　　　　　　　　　　　〈症例2の総括〉
7月初旬　寝たきり状態となるものの、喫煙時　　1）67歳の統合失調症（緊張型）の無職の男性。
に外の「風」にあたって気持ちがいいという。　　　2）現病歴
7月中旬　本日から、処方にアスピリン4gと　　　34歳頃に、不眠、幻聴、関係被害妄想、精神運
プリンペラン3錠が追加される。　　　　　　　　動性興奮、独語などの精神変調が出現し、35歳の
この頃から、昼間眠気が強くなり、意識レベル　　2月にE病院に第1回目入院、約1ヵ月後に退
の低下が出没してくる。同時に、食事摂取がこの　　院したものの、その直後に再発し、F病院に転院
頃からできなくなり、服薬管理も困難となる。体　　し、同病院に4年間在院していた。
重が39kgで4月の時と比べて7kg減少する。喫　　　その後、約8年間A市内の保育園に雑役とし
煙コーナーにて、1日3－4回の喫煙が看護師や　　て、勤務していた。その間も精神症状が年に2回
他患との交流が行われ、本人の憩いの場所となっ　　くらい悪化し、仕事休むことが多かった。
ている。舌炎に蜂蜜の塗布が行われる。　　　　　　　51歳の2月頃から、無為、自閉症状が出現し、
さらに、自分名義の不動産（宅地；101．6m2、　　同年12月にE病院に同意入院に至った。入院時
居宅；37．19m2）を弟に贈与する。　　　　　　　　所見は感情鈍麻、無為、自閉、思考障害などの陰
7月18日頃、眩量感や口唇の荒れ、自信欠乏を　　性症状が認められ、人格水準の低下、分裂病残遺
訴え喫煙要求がなくなり、元気がなく抑うつ状態　　状態を呈していた。入院後経過では、入院3年目
となり、「ものがつかえてしまって、食べられな　　頃から、徐々に症状が改善し、院内の作業や農作
いからだめだ」「俺は、もう先が短いからどうし　　業などの作業やレクリエーションに参加し、院内
ようもない。自分のことは自分でわかる」「生き　　寛解状態に達していた。
ていてもしょうがない」「煙草はおいしくない」　　3）胃がんの発見から終末期までのケアの概要
と悲観的で、諦念感が認められた。痺痛を積極的　　　67歳の3月中旬に、食物の通過障害が出現し、
には訴えなくなる。同時に、自分の過去の出来事　　外科にて胃カメラを施行した。その所見はボール
を悲観的に語った。　　　　　　　　　　　　　　マン3型の胃がんであり、生検にて悪性の結果で
7月21日頃、悪液質が顕著となり、個室に転室　　あった。
し、家族に付き添ってもらう方針。しかし、本人　　　4月上旬に、外科病院に転院した。しかし、本
は「弟嫁じゃ」と気兼ねを示す。　　　　　　　　人が強く拒否したために、手術をせずに精神科に
7月下旬　点滴中に、腰痛、背部痛、腹部痛が　　再入院となった。
出現し、点滴を嫌がる。　　　　　　　　　　　　　　再入院にあたり、家族と今後の療養計画につい
7月28日　ナースコールを手から放さず、看護　　て協議を行った。
師がその場から離れるとすぐにナースコールが鳴　　再入院後の経過について
らされ、依存が強く出現した。膀胱留置カテーテ　　　入院2週間後、「胃のつかえた感じは取れたよ
ルの設置。　　　　　　　　　　　　　　　　　うな気がする」と述べるものの、「なんだか、自
その翌日　ナースコールを握らせても、落とし　　分はだめなような気がする」と弱気である。
てしまう。お粥を口に入れるも、咀噛できない。　　　入院1ヵ月後、腹部膨満感、全身倦怠感を訴え
話しかけても、うなるのみで、体動時の痺痛も訴　　る。
えなくなり、反応が鈍くなり、意識レベルがはっ　　　入院2ヵ月後、本人と主治医ほか9名の患者が
きりと低下してくる。発汗、微熱、無尿が出現す　　サーカスを見物する。この際、本人は引率者の責
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任者の一人として活躍する姿が最後の輝きであっ　　　身体症状のプロセスをみると、初期には発熱、
た。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　全身倦怠感、肝肥大、腹部膨満感、悪心嘔吐など
その後、急速に身体症状が悪化していく。　　　　の多彩な身体症状を示し、さらに中期においてが
入院10週間後、寝たきり状態となり、点滴療法　　ん転移によると考えられる腹水、呼吸困難iや腰痛
を開始する。　　　　　　　　　　　　　　　　が出現し、末期にはともに寝たきりとなり死を迎
喫煙所にベッド後と移動させてもらい、喫煙す　　えている。緩和ケア病棟への入院時症状の頻度に
ることやプロ野球放送を聞くことが唯一の楽しみ　　ついて調べた研究22）は、痺痛66％、全身倦怠感
となる。　　　　　　　　　　　　　　　　　49％、呼吸困難39％、食欲不振32％、せん妄
入院3ヶ月後から、昼間から眠気が強くなり、　　30％、嘔気・悪心20％と報告し、痺痛の頻度が最
意識レベルの低下がときどき認められ、食事摂取　　も高い。精神疾患を有する患者の緩和医療に関す
が困難となる。　　　　　　　　　　　　　　　る検討を行った報告18）によれば、統合失調症の慢
死亡2週間前頃から、悲観的、希死念慮、諦念　　性欠陥状態にある患者が終末がんに罹患すると通
感が認められ、抑うつ状態が一過性に出現し、自　　常のがん患者と同様に多彩な身体症状を呈してい
分の過去の出来事を悲観的に語った。　　　　　　るといい、私たちの報告に一致していた。
死亡9日前から、家族が付き添い、個室に転室　　　精神症状のプロセスを辿ると、初期には易怒性
した。この頃から、悪液質が顕著となり、退行状　　・易刺激性、不安・緊張など神経過敏症状が出現
態が出現した。　　　　　　　　　　　　　　　　し、中期になると抑うつが進行し、末期にはせん
死亡2日前に、昏睡状態となり、尿毒症を呈し　　妄や、昏睡など意識障害が加重し死を迎え、幻覚
死亡した。　　　　　　　　　　　　　　　　　妄想症状の悪化を招かなかった。このように、私
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　たちの症例では終末期がんに罹患すると通常のが】V　考　察　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ん患者と同様に多彩な身体・精神症状を呈するこ
（D本研究の特徴について　　　　　　　　　　とが指摘できた。一般に、がん患者にみられる臨
本報告例の背景、がんの臨床経過、主な処置に　　床的に問題となることの多い精神症状は、適応障
ついて述べると次のように纏めることができる　　害、大うつ病、せん妄であり、終末期になるに従
（表3）。まず、症例の背景について、性別では　　いせん妄などの器質性精神障害の出現が増加する
女性1名、男性1名であり、平均年齢は67歳で　　といわれ、本報告例の終末に認められたせん妄状
あった。基礎疾患はともに統合失調症であり、病　　態と軌を一にしていた。
型は解体型と緊張型がそれぞれ1名つつであっ　　　総合病院精神科の立場から悪性腫瘍を合併した
た。平均罹病期間は41．5年で、症例1は10歳代　　統合失調症について検討を加えた野島ら21）は、慢
に、症例2は30歳代の発症であった。平均在院期　　性統合失調症で人格の荒廃しているケースでは痺
間は28．5年であった。このように長期在院を呈し　　痛や精神症状の訴えが少なく、意思疎通が困難で
ている慢性統合失調症患者が本研究の対象の背景　　ターミナルケアの治療方針の選定が困難であると
である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告し、私たちの報告とは異なる結果を示してい
つぎに、がんの発生部位は、大腸と胃であり、　　る。この不一致の原因について検討してみると、
ともにがん転移を示し、手術の適応は認められ　　悪性腫瘍合併時の精神病像の差異が関与している
ず、肝性昏睡と尿毒症が死因であった。がんの臨　　と考えられる。野島らの症例では、幻覚妄想を伴
床経過期間は平均4．5ヶ月であり、一般に言われ　　わず、無為、自閉、人格水準の低下が著明に認め
ているターミナルの時期は死の転帰をとる前の6　　られ、重度欠陥状態を呈している。一方、私たち
ヶ月間をさしており、本報告例はターミナルの時　　の報告例は、症例1では幻覚妄想を伴う中程度の
期に該当している25）。　　　　　　　　　　　　　分裂病欠陥状態を示し、症例2では院内寛解状態
本報告例のがんの臨床経過について、身体症状　　を示した。
のプロセスと精神症状のプロセスに分けて述べ　　　さて、本報告例の特徴は、精神科単科病院にお
る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ける精神疾患を有する統合失調症のターミナルケ
一23一
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表3　症例の背景、臨床経過、処置
症例　1 症例　2
性別 女性 男性
年齢 67歳 67歳
基礎疾患 精神分裂病 精神分裂病
（病型） 解体型 緊張型
罹病機関 50年 33年
在院期間 36年 19年
がんの診断 大腸がん 胃がん
多発転移性肝癌
死因 肝性昏睡 尿毒症
転移の有無 有 有
告知の有無 無 無
手術の有無 無 無
がんの臨床経過期間 4ヶ月間 5ヶ月間
がん発見時の精神状態 幻覚妄想を伴う分裂病残遺状態 院内寛解状態
がんの臨床経過 〈身体症状のプロセス〉 〈身体症状のプロセス〉
発熱、全身倦怠感、肝肥大
@　　　　↓
@　　呼吸困難
@　　　　↓
@　寝たきり状態
全身倦怠感、腹部膨満感
@　　　　↓
@　胸部痛、腰痛
@　　　　↓
@　寝たきり状態
〈精神症状のプロセス〉 〈精神症状のプロセス〉
易怒性・易刺激性
@　　↓
@　抑うつ
@　　↓
@夜間せん妄
@　　↓
@　肝性昏睡
不安・緊張
@　↓
@抑うつ
@　↓
@退行
@　↓
@昏睡
主な処置内容 抗がん剤の使用 抗がん剤の非投与
輸液 輸液
消炎鎮痛剤 消炎鎮痛剤
腹腔穿刺、酸素吸入、利尿剤
アの報告である点にある。現在精神科病院に入院　　考えられる。
している患者数は約33万人であり、そのうち65歳　　①　ターミナルケアを行う患者が発生した場合、
以上の患者の占める割合は約3割強であり、精神　　　一般的には専門病院への転院を考慮する。本人
科病院において高齢化・長期入院が著明となって　　　や家族の同意を得て、転院となることが多い。
いる実情がある。精神科病院に在院している患者　　　転院先には、総合病院精神科かあるいは精神科
がターミナルケアを受ける機会は決して少なくな　　　を併設する一般病院が挙げられ、転院先の精神
いものと考えられる。同時に、ケアの基本は包括　　　科医が主治医となって精神科治療にあたる。し
的あるいは全人的なものであるといわれ、ターミ　　かし、患者の精神症状が落ち着いており、身体
ナルケアへの精神科医の関与が必要となる。因み　　　科病院での入院が可能な場合には、身体科病院
に、2000年における全国の65歳以上の人の占める　　　に転院する場合がある。この時には、精神症状
割合は17．3％である。しかし、これまで精神科単　　　の管理はこれまでの精神科医が受け持つ必要性
科病院におけるターミナルケアの実践報告は少な　　　が生じる。
い。その理由をあげてみれば、次のような要因が　　②次に、ターミナルケアを必要とする患者が出
一24一
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現したが、幻覚妄想や衝動行為が持続し、問題　　がん患者の大うつ病を診断する上での問題点は、
行動が頻発し、管理上転院を断念せざるを得な　　がんによる身体症状が、食欲低下や体重減少、睡
い場合が挙げられる。この場合には、問題行動　　眠障害、倦怠感など大うつ病の身体症状と鑑別困
の対応や精神症状の鎮静化が優i先し、ターミナ　　難なことである。しかし、身体疾患を有した患者
ルケアの実践は二の次にされる可能性が高い。　　の大うつ病の診断に際しては、大うつ病を見逃さ
③実際にターミナルケアを実施しているもの　　ないことが重要であり、大うつ病症例を過小評価
の、報告するには十分なデータがそろっていな　　しないほうが望ましいといわれる2・25）。
い。そのために、実践報告が少ない。　　　　　　　明智ら1）はがん患者の大うつ病の臨床的危険因
④精神科医ががんの特徴やその身体的痺痛の治　　子としてつぎの4つをあげた。
療をはじめがん治療に対して、必ずしも十分な　　　（1）身体および医学的要因；痺痛、進行・再発
知識や技術を有しているとは限らず、身体的治　　　　がん、身体機能低下など
療への不安の現われが精神科病院におけるター　　　（2）薬剤性要因；抗がん剤、ステロイドなど
ミナルケアの実施を少なくさせている。　　　　　（3）心理および精神医学的要因；神経症的性
悪性腫瘍が精神科病院に入院中に発見され、す　　　　格、悲観的なコーピング、うつ病の既往、ア
でに手術の適応がない長期入院患者に対する対策　　　　ルコール依存など
は、これまで十分に論じられてこなかった。Cure　　（4）社会的要因；乏しいソーシャルサポート、
（治癒）を第一義として発展してきた現代医学に　　　　経済的問題、家族の問題。
おいて、現在のあらゆる医療技術を駆使しても治　　　中でもコントロールされていない痛みの存在は
癒の見込みがなく、死期が近いという状態におい　　大うつ病における最大の原因のひとつであり、疹
ては現代医学が無力であり、care（ケア）への配　　痛の適切なコントロールがターミナルケアのすべ
慮が必要となる。しかし、cureからcareへの移　　てに優先する。
行は精神科病院においてスムーズに行われず、　　　がんの告知と抑うつ状態に関しては、がんとい
cureへのこだわりを示し、不適切な治療が行われ　　う診断に対する通常反応の第2段階において出現
ている実情がある。そこに、精神科病院でのター　　が認められるという。これらの報告926＞を参照す
ミナルケアの必要性が認められる。私たちの報告　　ると、がんの告知に対する最初の反応はショック
は精神科病院においてターミナルケアを実施した　　・否認・絶望などの初期反応が2－3日認められ
ことを報告し、精神科病院においてターミナルケ　　る。それに続く不安・抑うつ気分、食欲不振・不
アを実践できることを示した点に意義がある。　　眠、集中力の低下・日常生活の支障などのうつ状
ターミナルケアはホスピス・身体科病院で行うも　　態が1～2週間一過性に出現する。この時期を過
のであるという考えに縛られず、精神科病院にお　　ぎると患者は適応の段階に達し、新しい情報への
いても可能であることを明らかにしたところに本　　適応をし始め、現実的問題への直面し、活動の再
研究の価値がある。　　　　　　　　　　　　　開や・開始ができるようになる。
さらに、精神科単科病院におけるターミナルケ　　　がん患者の終末期にみられる抑うつ状態の治療
アの実施を推進するためには、酸素吸入、疾の吸　　について議論を進めてみる。患者の生命予後が日
引、褥瘡の処置、導尿などの医療設備の充実や個　　単位あるいは週単位で予想される場合には、三環
室などの拡充、同時にマニュアル作り、看護師に　　系抗うつ剤などは効果発現までに時間がかかり、
数や勤務体制の拡充が必要となる。　　　　　　　また副作用の出現を考えると使用しにくいといわ
れる。症例1では、死亡3週間前に、症例2では
（2）ターミナルケアと抑うつ　　　　　　　　　死亡2週間前に抑うつ状態が出現していた。しか
がん患者のうつの頻度は、がんの病気の進行に　　し、私たちは抗うつ剤の投与を実施しなかった。
従って若干増加するが、大うつ病として9一　　その理由は抗うつ剤の効果発現までの時間がかか
29％、抑うつ状態として13－45％で、身体状態が　　ることおよび、身体的に衰弱した状態であり、経
重篤になる終末期にはうつの頻度が増加するユ7）。　　口的投与が困難であることが指摘できた。さら
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に、ターミナルケアでは最小限の投薬で、本人の　　じ、悪いものではないだろうかとの「疑念」を持
その人らしい尊厳なる生を送れるように援助する　　つ。疑念が広がりだすと患者は「不安」を抱くよ
ことに心がけたことが大きな理由のひとつであっ　　うになる。ここで患者の反応は、疑念や不安を職
た。本報告例に認められた抑うつ状態の経過を辿　　員に尋ねるか尋ねないかの2つに分かれる。日本
れば、短時日のうちに消退していることが判明し　　人の場合、尋ねない患者が多く、8割の患者は
ている経験からは、抗うつ剤の無投与は考慮され　　「疑念」や「不安」を心の中に閉じ込めながら、
る価値はあると思われる。むしろターミナルケア　　「うつ状態」へ変化していく。尋ねる人に医師の
における患者とのコミュニケーションに充分に時　　的確な返答がなされない場合に「いらだち」を起
問をかけることのほうが重要と思われた。これは　　こし、次第に「うつ状態」へと移行していく。こ
KUbler－Rossの述べる準備性抑うつ16）に対する対　　うして患者は死を迎えるが、死を目前にした患者
応と一致し、共通していた点であった。　　　　　の死に対する態度は、「受容」と「あきらめ」の
ところで、終末期がん患者には、10～24％とい　　2つになる。
う少なからぬ頻度で希死念慮が認められており、　　　このようにうつ状態の出現が死の間近いことを
希死念慮はしばしば治療可能な要素を伴うことが　　示唆しているという柏木9）の指摘は、私たちの報
指摘されている’9）。本報告例をみれば、症例2で　　告症例にも認められ、症例1では、死亡3週間前
は希死念慮の出現が認められているものの、家族　　に出没し、症例2では死亡2週間前に出現した。
の付き添いや個室への移動など環境面の調整を実　　しかし、死を目前した患者の死に対する態度に関
施することにより、それは持続せず一過性の発現　　して、本研究ではこの2つの態度は確認すること
を示し、積極的加療を施さずに経過し消退した。　　ができなかった。この点について検討してみる
と、症例1では、抑うつ状態にあきらめの態度が
（3）統合失調症者のがん末期における心理的過　　認められていた。また、本報告例ではともに意識
程について　　　　　　　　　　　　　　　　障害が死の直前に出現し、本人たちの日頃の精神
多くの臨死患者に面接したK廿bler－Rossユ6）は末　　状態を示さず、「受容」ないし「あきらめ」と断
期患者が次のような5段階を経て死を迎えると主　　定できるような状態になく、死に対する態度の確
張し、死にゆく心理的過程のチャート図を作成し　　認が困難であり把握できなかった。
た。それによると、第1段階はがん告知を受けた　　　末期癌患者の心理過程について詳しく研究した
「ショック」から「否認と隔離」が出現し、第2　　上野27｝は、がん認知の状況に応じた心理過程モデ
段階は「怒り」の段階で、第3段階は短い期間で　　ルを作成し、がん認知の程度により心理過程に相
あるが「神との取り引き」の段階である。第4段　　違が出ると報告している。がんと知っていた場合
階は「抑うつ」段階であり、これをさらにその性　　には、とくに告知を受けた場合の心理過程は、
質や対応の仕方により反応性抑うつ（喪失への反　　K廿bler－Rossの心理過程に類似していた。また、
応）と準備性抑うつ（末期患者が世界との決別を　　がんに気付いてはいるが、患者自ら積極的に尋ね
覚悟するために経験しなければならない準備的悲　　ない場合では、不安・恐れ・抑うつの3種の心理
嘆）に分けた。最後の段階は「受容」であり、こ　　状態が交錯しながら死を迎えるという過程が認め
れらの各段階は必ず隣…り合い、時には重なり合っ　　られる。一方、がんとまったく知らなかった場合
て進行していく。すべての段階を通じて患者は希　　には、不安と抑うつが交錯しながら平板化した心
望を持っていることを知ることが重要であるとい　　理過程で死を迎えると述べている。
う。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ところで、統合失調症のがん末期における心理
ホスピスにおけるターミナルケアに長年従事し　　過程についての文献はこれまでほとんど知られて
てきた柏木8、12）は、末期患者の心理プロセスにつ　　いない。そこで、がんが統合失調症者の精神的側
いて次のように報告する。欧米の患者と異なり、　　面に及ぼす影響を検討する。
病名告知がなされず、回復への「希望」を持って　　　まず、統合失調症に見られる精神症状ががん末
入院してきた患者は次第に悪化する病状を体で感　　期にどのような影響を受けるのかについて検討が
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必要になる。統合失調症ががんの末期に進展に　　う立場ととっていた。しかし、抗がん剤の開発な
伴って、それまで顕在化していた精神症状が改善　　どがん治療の進歩が顕著であることや真実を知ろ
ないし消退するということが考えられる。統合失　　うとする社会運動の盛り上がりにより、1970年代
調症が発熱や重症の身体疾患に罹患した事例にお　　後半になると90％以上の医師が告知をする立場に
いて、精神症状・精神病状態が軽快ないし改善す　　逆転し、告知後にどのように患者を支えるかに力
る場合があるということは多くの精神科医が臨床　　点が置かれるようになった。一方、本邦における
経験として知っている。一方これとは逆に、精神　　がん告知率は1992年18．2％、1994年20．2％とかな
症状・精神病状態が増悪あるいは悪化をし、病的　　り低率であり、実際の臨床の場では、告知はほと
体験の賦活化あるいは問題行動の頻発化すること　　んど行なわれていないというのが実情である。
が想定されうる。この場合には、顕在化した精神　　　がん告知をしない理由を説明している柏木の報
症状の治療が優先され、ターミナルケアの実施が　　告12）によれば、次のようである。
後回しにされる可能性が高い。さらに、本研究症　　①医師の理由として、「ショックを受けて、ガ
例に認められたように、症例1では幻覚妄想症状　　　タガタと弱るから」と患者の受容能力を挙げ
や残遺症状はほとんど影響を受けずに終末期を経　　　る。
過し、症例2では精神症状の再燃は認められず、　　②家族の反対する理由としては、「神経質だか
終末期を迎えている。総合病院精神科における悪　　　ら、病名を知るととても耐えられない」と患者
性腫瘍を合併した統合失調症の報告21）では、手術　　　の受容能力を挙げる。
後の精神症状の管理について論述し、精神症状は　　　受容能力とは「自分にとって不都合なことの中
術後むしろ安定する傾向が示されたと述べる。　　　にも、自分が人間として生きているという証しを
以上述べたように統合失調症のがん末期におけ　　見ることができる能力」と定義した柏木は医療者
る精神症状の変化については様々な結果が想定さ　　側がこの受容能力を過小評価していると指摘し、
れ、一定した結果が得られていないのが現状であ　　医療者や家族が、自分自身の中にある不安に打ち
り、今後の更なる研究が必要と思われる。　　　　勝つことができなくて告知ができない場合が多い
つぎに統合失調症者にがん末期における心理的　　と明言する。さらに、告知の課題は告げられる側
経過の展開過程について検討を行なう。　　　　　と告げる側の双方からアプローチされなくてはな
がん患者の精神疾患を対象とした研究から、が　　らないことを強調している。
ん患者には適応障害、大うつ病、せん妄の頻度が　　　ここに、がん告知の4条件として一般に知られ
高いことが知られている。また、身体状態が比較　　ているものを記載する。
的良好な時期には、適応障害、大うつ病の出現頻　　　（1）告知の目的が明確であること。たとえば、
度が高い一方、終末期になるに従いせん妄の相対　　　　病名を知りたいという本人の希望を満たすご
的な割合が増加することが示されていた3）。本報　　　　と、精神的な不安定を解消すること、仕事や
告例に見られた統合失調症者のターミナルステー　　　　家族や財産などに関してなすべきことを済ま
ジにおける心理展開過程は既述したように、初期　　　　すことなどが挙げられる。
に神経過敏状態が出現し、中期になると抑うつ状　　　（2）患者に受容能力があること
態に進展し、末期には意識障害が出没し死を迎え　　　（3）医師と患者・家族の問に十分な信頼関係が
ているというステージのモデルが描かれた。　　　　　　あること
このように、統合失調症のターミナルステージ　　（4）告知後の患者の身体面および精神面でのケ
における心理的経過の展開過程はがん患者の精神　　　　アの支援ができること
疾患の研究と同様の結論が導かれた。　　　　　　　さて、統合失調症者ががんに罹患した場合の告
知の問題について、とくに長期入院患者における
（4）がん告知と統合失調症　　　　　　　　　　課題をあげて検討してみる。
がん告知についてアメリカのがん告知率は1960　　上述したがん告知の条件の一つである受容能力
年代前半には90％以上の医師が告知をしないとい　　が1曼性統合失調症の問題としてあげられる。慢性
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統合失調症によく認められる残遺状態があり、残　　の告知はしていない。その理由のひとつはがん告
遺状態における受容能力が検討されなくてはなら　　知によって、精神的ストレスを与えたくないとい
ない。残遺状態とは、精神運動の緩慢、感情の平　　う気持ちがあった。また本人の精神症状における
板化、意欲の低下、情緒的引きこもり、会話量と　　増悪の危険性を避けたい気持ちもあった。つまり
その内容の貧困、非言語的コミュニケーションの　　患者に受容能力に問題があると考えたことによ
乏しさ、自己管理と社会的役割遂行能力の低下、　　る。さらに、がん告知がなされなくても、ターミ
思考障害が出現している状態を指し、現実検討能　　ナルケアを実施できるのではないかという楽観的
力が低下した状態である。従来から分裂病性欠陥　　尊大な予測もあった。同時に、柏木の指摘するよ
状態と呼ばれていた状態に相当する。このような　　うに、主治医側に自分自身の中にある不安に打ち
状態では、自己のがん状態に関する認知・検討能　　勝つことができなく告知をためらっていた面もあ
力が低下していると考えることが妥当である。し　　る。
たがって多くの精神科医はがん告知に関して消極　　　また、単に告知をすればよいという問題ではな
的姿勢を示す傾向を示す。症例1では、家族の強　　く、その後のフォロー体制が重要であることは論
い要請もあって、全経過を通じて告知は実施しな　　をまたない。
かった。しかし、本人は自分の状態や周囲の状況
から判断し、それとなく「がん」であることを認　　　（5）精神科病院でのターミナルケアの実践
知していた。症例2では、告知に関して特異な経　　　1970年代の後半に病院死が在宅死を上まわり、
過を辿った。主治医は外科医のがん告知が行なわ　　日本人の大分は病院で死ぬ時代となり、とりわけ
れたと解釈したが、本人は手術の目的で外科病院　　がんの患者の90％以上が病院死であるといわれて
に入院したものの、外科医の説明を曲解し、手術　　いる。ターミナルケアは主に一般病院やホスピ
に対する恐怖が出現し、結局手術をせずに精神科　　ス、緩和ケア病棟あるいは在宅ケアにおいて行わ
病院に再入院となるという経過を示した。ここ　　れるのが一般である。精神科病院においてがんで
に、精神障害者に対し、本人たちに理解できるよ　　死亡する人々の割合について調べた報告は少な
うに告知する困難さや告知後の対応の難しさが指　　く、その中で、ターミナルケアの報告はほとんど
摘できる。そこで、がん告知をする側が患者に対　　乏しい。このような点を考えると、精神科病院で
して本人たちにどの程度理解できたかを聴取する　　のターミナルケアの実践は精神科病院でのターミ
というフィードバックする機会をもてば、このよ　　ナルケアが重要な課題であることがわかる。精神
うな告知に関する曲解は減少することが可能と思　　科病院でのターミナルケアの実践の報告はターミ
われる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ナルケアの拡充になる可能性に関して寄与すると
告知の問題とその後の対応　　　　　　　　　　考えられる。
精神科に入院している患者ががんに罹患した時　　一般に、ターミナルケアの3大要素は①症状の
に、精神科の主治医はどのように関与していって　　マネージメント；痺痛やその他の不快な症状がコ
よいかは、これまで論じられることが少なかった　　ントロールされていること、②コミュニケーショ
課題である7＞。　　　　　　　　　　　　　　　　ン；患者と医療従事者との充分なコミュニケーシ
一般にがんに罹患していることが確定すると、　　ヨン、③家族ケアが指摘されている（柏木）12）。
身体科の一般病院に転院し、そこで治療を受ける　　さらに、ターミナルケアを実践するためには
ことが多く、主治医ががんの治療に直接関与する　①医療チームの連携が必要であり、主治医の治
機会は稀であった。一般病院に転院した時には、　　　療方針と看護師のケアの統一・一体化が求めら
精神科医は精神科の治療に関する諸問題について　　　れる。
リエーゾンを持つことになり、関与を余儀なくさ　②家族の理解と協力が不可欠である。
れることが多い。　　　　　　　　　　　　　③本人のニーズに対応できるように緩和ケアを
今回、私たちはがんに罹患した精神障害者の　　　可能な限り行う。
ターミナルケアを実施したが、主治医からはがん　　　以上3点が列挙されている。それらの結果を考
一28一
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慮すると、精神疾患患者が精神科病棟でターミナ　　都度診察や身体的な検査を実施していたが、発見
ルケアを実施することの可能性が示唆される。　　　できなかった。発見時には進行したがん状態で
精神科治療や精神科リハビリテーションは包括　　あった。症例2では、胃潰瘍の既往があり、抗潰
的かつ多面的な治療が必要であり、同時に医学的　　瘍薬を服用し、無症状で経過していたものの、食
・心理的・社会的アプローチが求められ、全人的　　物の通過障害が最初の症状であり、がん発見時に
な復権やノーマライゼーションが治療の目的とな　　は手術適応があった。しかし、詳述したように手
る。したがって、良好なコミュニケーションを伴　　術を実施せずに精神科病院でターミナルケアを行
いながら、医療チームの連携がとりやすいなど精　　なった。悪性腫瘍の早期発見が困難な理由につい
神科医療にはターミナルケアを実践する共通基盤　　て検討した報告21）によれば、患者の認知障害と精
のかなりの部分が存在するものと考えられる。し　神科医の身体疾患への関心の低さが早期発見を遅
かしながら、ターミナルケアにおける痺痛の緩和　　らせているといい、その研究結果を裏付ける結果
が最も重要であるものの、この点が精神科医に　　となった。私たち精神科医療関係者はとかく身体
とって苦戦を強いられることも現実としてあり、　　的症状の発現に無頓着であったり、軽視する傾向
精神科医療者にはWHO指針に準拠した3段階鎮　　があり28）、この点に関して反省し、身体的検索の
痛コントロールに精通することが求められる。さ　　重要性を改めて認識したいと思う。
らに、精神科病院においてターミナルケアを主体　　　つぎに、ターミナルケアの実施場所が病院でな
的に行なうことは、無力感や罪責感を伴いやす　　く、在宅ケアが可能かどうかを考察してみたい。
く、精神科医にとって大きな負担となる要素であ　　つまり、自宅に退院の可能性はあったかどうかと
る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いう点である。この点について検討する。在宅医
さて、今回私たちが、がん疾患を持つ精神障害　　療および看護iを行なう際の家庭内問題点には、受
者のターミナルケアを実施した理由を考えてみる　　け入れ態勢の問題や家族の介護能力問題などが示
と次のような要因が挙げられる。　　　　　　　　されている61。本研究例では両症例ともに長期間
（1）両症例ともに、約20年以上の長期在院患者　　在院しており、その間に両親の他界や子どもの結
であり、筆者が主治医として15年間以上治療　　婚などが認められ、本人を受け入れる体制が脆弱
関係を継続し、信頼関係が確立していたこ　　化し世話をする人がいなかった。また同時に退院
と。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　し単独で生活するには本人の精神症状や社会的生
（2）がん発見時に、手術の適応が皆無であり、　　活能力が低下した状態にあった。このように自宅
ターミナルケアが唯一残された方法であっ　　への退院は現実的には困難であった。
た。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　最後に、ターミナルケアを実施したときに、家
（3）本人のニーズは転院を希望せず、精神科病　　族に与えた影響について一言言及すると、家族は
院で治療を強く希望していたこと。　　　　　それまでに比べて面会に頻回に現れコミュニケー
（4）家族が転院を希望せず、退院後の受け皿が　　ションをとり、本人のニーズにできる限り応じよ
なく、入院の継続が考慮されたこと。　　　　　うとするところがみられるなどの好ましい効果が
（5）がんを早期に発見できなくて申し訳ないと　　認められた。
いう罪責感が医療者側に存在し、その心理が
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　V　おわりにターミナルケアを受け持ち、人生の最後の時
を引き受ける行為となっていた。　　　　　　　私たちは、筆者が長年にわたり主治医として詳
ところで、本報告例における次のような課題が　　細な経過を辿ることができたがんに罹患した統合
列挙できる。　　　　　　　　　　　　　　　　失調症者2症例について報告した。症例1は、67
まず、どうしてターミナルケアをしなければな　　歳の無職の女性であり、大腸がん、多発転移性肝
らない状況に陥ったか。もっと早くがんが発見で　　がんと診断され、全経過が4ヶ月問であった。症
きなかったかという点である。それに対しては、　　例2は、67歳の無職の男性であり、胃がんと診断
症例1の場合に身体的・心気的愁訴があり、その　　され、全経過が5ヶ月間であった。両症例の精神
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